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1.1. Tema og begrunnelse for valg av tema 
Jeg har valgt temaet «Smertekartlegging av pasienter som ikke har norskkunnskaper.» 
Dette er noe jeg har valgt fordi jeg tror og mener dette er en pasientgruppe som blir større 
og større, og mer aktuell i det norske helsevesenet.  
 
Jeg har også selv erfaring med hvordan det er å være i kontakt med helsevesen i utlandet. 
Da jeg var 19 år opplevde jeg å få en betennelse mens jeg bodde i Kamerun og jobbet på et 
barnehjem. I den opplevelsen erfarte jeg hvor vanskelig og frustrerende det kan være å 
ikke få uttrykt seg tydelig eller tilstrekkelig nok. Dette var spesielt frustrerende siden 
smerte var inne i sykdomsbildet.  
 
I forbindelse med praksis i sykepleiestudiet har jeg også erfart at dette er et mangelområde 
blant utdannede sykepleiere i Norge. Dette er noe jeg synes er både frustrerende og trist, da 
pasienter med mangelfulle norskkunnskaper er noen man støtt og stadig kommer i kontakt 
med. Personlig kjenner jeg også at dette er et område jeg kan lite om, og som jeg håper å 
lære mer om i løpet av skriveperioden.  
 
Jeg mener også at alle pasienter har rett til tilstrekkelig og riktig behandling for de plagene 
og sykdommene de har. De har rett på det uavhengig av bakgrunn, etnisitet, religion, språk 
eller kjønn. I Helseforetaksloven paragraf 1 heter det at: «Helseforetakenes formål er å yte 
god og likeverdig spesialisthelsetjeneste til alle som trenger det når de trenger det, 
uavhengig av alder, kjønn, bosted, økonomi og etnisk bakgrunn» (Helseforetaksloven, 
2001, sist endret 2013).  Som helsepersonell er det vår jobb å legge til rette for best mulig 
tilbud, og det er vår oppgave å ivareta mennesket, fremme god helse og å utøve helhetlig 
sykepleie. For å gjøre det, trenger vi å få et inntrykk av hele bildet og hele mennesket. 
Menneskerettighetskonvensjonen understreker videre også at innvandrere har krav på 
helsetjeneste på lik linje som den øvrige befolkningen (Viken & Kumar, 2010). Ergo er det 





Videre mener jeg at kommunikasjon er et av de viktigste verktøyene vi har som 
sykepleiere, og at dette er viktig hvorvidt pasienten snakker norsk eller ikke. Med tanke på 
kartlegging av pasientens situasjon, symptomer og forhistorie, så vel som smerte, er 
kommunikasjon helt essensielt.  
 
Hvis man ser på tall fra Statistisk sentralbyrå 
(SSB), ser man at innvandringen til Norge 
har økt kraftig med tiden, se Figur 1 
(Statistisk sentralbyrå, 2016). Ut ifra disse 
tallene, kan man anta at sykepleie til 
pasienter med utenlandsk bakgrunn, og 
dermed potensielt svekket eller totalt 
manglende norskkunnskaper, bare øker. 
Norge er altså i ferd med å bli et flerkulturelt og multietnisk samfunn (Viken & Kumar, 
2010). I 2013 utgjorde innvandrere 12% av den norske befolkningen (Goth & Berg, 2014), 
og i 2016 utgjorde innvandrere 16,3% av befolkningen (Statistisk sentralbyrå, 2016). Dette 
viser at det er en økende gruppe i befolkingen, og at det derfor er en gruppe det er viktig å 
ta på alvor og ha fokus på. Gjennom undersøkelser kommer det også frem at innvandrere 
ofte rapporterer at de har dårlig helse (Viken & Kumar, 2010), noe som igjen forteller oss 
at dette er en gruppe som er viktig å tilrettelegge for i norsk helsevesen. Gjennom at et 
samfunn utvikler seg og forandrer seg, må også institusjoner og tilbud til befolkningen 
tilpasse seg i tråd med samfunnsprosessene. Spesielt når befolkningssammensetningen 
endres, må sykehus tilpasse seg de nye behovene som oppstår.  
 
1.2. Problemstilling og begrepsavklaring 
«Hvordan kan sykepleier legge til rette for god kommunikasjon med pasienter som ikke 
snakker norsk, for å få kartlagt smerte?» 
Sykepleier: personell med autorisasjon etter § 48 a eller lisens etter § 49 
(Helsepersonelloven, 1999, sist endret 2017). Under paragraf 48 står sykepleier oppført 
som en av disse yrkesgruppene, som oppfyller kravene for autorisasjon (Nylenna, 2014). 




Pasient: «en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om 
helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte 
tilfelle» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, sist endret 2016).  
Kartlegging: «Å kartlegge er å avdekke status og danne grunnlag for videre tiltak på en 
systematisk måte» (Helsedirektoratet, 2011, sist endret 2012). 
Smerte: «Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk 
eller potensiell vevsødeleggelse» (Almås, Stubberud, Grønseth, & Toverud, 2010). 
 
1.3. Avgrensning  
Jeg har valgt å kun fokusere på smertekartlegging, og ikke gå inn på smertelindring, 
prosedyrer rundt smertelindring eller medikamenter og preparater. Jeg har også tatt 
utgangspunkt i at pasienten er på somatisk post på sykehus, da forskningen og litteraturen 
jeg har funnet, omhandler mer rutiner på denne type institusjon enn for eksempel sykehjem 
eller i pasientens eget hjem. Jeg har ikke valgt å fokusere på en spesifikk folkegruppe eller 
en populasjon med bestemt nasjonalitet. Dette er det to grunner til. Den første er at det ikke 
er en spesifikk nasjonalitet det har blitt forsket spesielt mye på her i Norge. Den andre 
grunnen er at hovedproblemet for den pasientgruppen jeg har valgt å fokusere på i min 
problemstilling, er at de ikke snakker norsk. Dermed kommer det ikke an på hvilket land 
en kommer fra som innvandrer eller asylsøker, med tanke på nivået på norskkunnskapene. 
Det er eventuell mangel på disse språkkunnskapene som begrenser en pasient fra å kunne 
uttrykke seg tilstrekkelig, noe som fører til at det blir vanskeligere å gi vedkommende god 
og helhetlig sykepleie. Jeg hadde lyst til å få et helhetlig inntrykk av hvilke begrensninger 
manglende norskkunnskaper fører med seg, og komme med tiltak, litteratur og forskning 












«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metode» (Aubert, 1985).   
 
            I denne delen av oppgaven vil jeg svare på hvordan jeg har gått frem for å innhente 
litteratur og forskning. Jeg vil også belyse hvilke databaser jeg har brukt og hvilke søkeord 
jeg har anvendt. Denne litteraturen er innhentet for å besvare problemstillingen på best 
mulig måte, og underbygge, forsterke og belyse de poengene jeg vil trekke frem.  
 
            Denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie, og den er også basert i empiri. Jeg vil også 
henvise til min egen erfaring eller erfaring fra klassekamerater og medarbeidere. I denne 
besvarelsen har forskning og litteratur blitt funnet og anvendt gjennom systematisk søk i 
databaser og grundig systematisering av litteratur.  
 
            Jeg har også prøvd å være så anonym som mulig når jeg refererer til personlige erfaringer, 
eller opplevelser og historier medstudenter eller ansatte ved praksissteder har fortalt meg.  
 
           Til litteraturlisten og referering i teksten har jeg brukt EndNote, og jeg har forholdt meg til 
skolens retningslinjer for oppgaveskriving.  
 
2.1. Databaser og søkeord  
Jeg har brukt litteratursøk som en del av metoden i denne oppgaven, for best mulig å 
innhente god og riktig litteratur og forskning. De databasene jeg har brukt er: SveMed+, 
PubMed, Cochrane, Cinahl, Google Scholar og Sykepleien.no. Jeg tok for meg en og en 
database, og så hva jeg kunne finne av litteratur og forskning på hver enkelt database. Jeg 
har også vært inne på sidene til Utlendingsdirektoratet (UDI) og Statistisk sentralbyrå 
(SSB) for å finne informasjon om innvandring. Jeg har også brukt Lovdata, for å finne 
definisjoner og rettigheter for pasienter, og hva helsepersonell/sykepleier er pliktig til. Det 
er gjennom Google Scholar og Sykepleien.no at jeg fant de artiklene jeg har valgt å 
anvende.  
 
Jeg har valgt å bruke disse søkeordene: smerter, smertekartlegging(verktøy), 
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(smerte)vurdering, rutiner, dokumentering, NRS, (redusert) kommunikasjon, fremme 
pasientens ressurser, pain, pain mapping, pain measurment, primary care, race, sex, 
(different og disagreement) pain perception. Ikke alle ordene ga relevante treff, men ble 
brukt i databaser som heller ikke var relevante, som for eksempel cultural differences, 
tverrkulturell kommunikasjon, 
 
Artikkelen «Kartlegging av smerte ga økt refleksjon» (Nordtvedt, Wiborg, Nitteberg, & 
Romsland, 2013) fant jeg gjennom å anvende ordene: smertekartlegging og rutiner. Jeg 
startet først med kun smertekartlegging, hvor jeg først fikk 15 treff. Deretter la jeg til 
rutiner, og endte opp med 5 treff.  
 
Artikkelen: «Smerter ved fjerning av retrosternale thoraxdren» (Dagestad, Rosén, & 
Thorsen, 2012) ble funnet gjennom å bruke søkeordene: smerter, dokumentering og NRS. 
Først søkte jeg på smerter og dokumentering som ga 31 treff. Deretter ble NRS lagt til, og 
det leverte til slutt 4 treff. Inne på den artikkelen var det link til innspillet: 
«Smertekartlegging kan korrigere praksis» (Snevre Rørtveit, 2012), som ble tatt med da det 
er en relevant artikkel.  
 
«Sykepleiers kartlegging og vurdering av postoperativ smerte hos pasienter med redusert 
evne til selvrapportering» (Lindenskov & Bjørk, 2016) fant jeg gjennom å bruke ordene: 
smertekartlegging, vurdering og redusert kommunikasjon. Jeg brukte først 
smertekartlegging, det ga 172 treff. Etter det la jeg til vurdering og redusert 
kommunikasjon. Resultatet ble da 121 artikler. Artikkelen jeg har valgt var da nummer 2 på 
trefflisten, og stod ut for meg på grunn av tittelen.  
 
Jeg fant artikkelen «Er den norske versjonen av «Behavioral Pain Scale» pålitelig og 
brukervennlig?» (Olsen & Rustøen, 2011) gjennom disse søkeordene: smertevurdering og 
verktøy dokumentere. Jeg søkte først med smertevurdering og verktøy. Dette resulterte i 14 
treff. Når jeg da la til ordet dokumentere, endte jeg opp med 7 treff.  
 
Artikkelen «Hvordan kan sykepleier fremme pasientmedvirkning i postoperativ 
smertebehandling?» (Sjøveian & Leegaard, 2012) ble funnet ved å søke på ordene: 
smertekartlegging og fremme pasientens ressurser. Her igjen startet jeg med 
smertekartlegging, som resulterte i 172 treff. Jeg tok så med fremme pasientens ressurser 
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og endte opp med 82 treff. Artikkelen jeg valgte var øverst i trefflisten, og stod igjen ut for 
meg fordi tittelen sa noe om pasienten.  
 
«Race and Sex Differences in Cutaneus Pain Perception» (Sheffield, Biles, Orom, 
Maixner, & Sheps, 2000) hjalp veileder meg å finne og skrive ut. Aktuelle søkeord var: 
race, sex, pain measurment og different pain perception. Vi startet med race og pain 
measurment, som ga oss 290 000 treff. Så la vi til pain perception, som reduserte det til 
79 900 treff. Til slutt la vi på sex og different (pain perception) og endte med 17 700 treff. 
Gjennom alle søkene var denne artikkelen øverst, og vi valgte da å ta med denne.  
 
Det samme gjaldt artikkelen «When Race Matters: Disagreement in Pain Perception 
between Patients and their Physicians in Primary Care» (Staton et al., 2007). Aktuelle 
søkeord her var: race, pain measurement, disagreement, pain perception og primary care. 
Her startet vi også søket med pain og pain measurment, som ga oss 290 000 treff. Deretter 
la vi til disagreement og pain perception, som reduserte treffene til 31 300. Til slutt la vi til 
primary care og endte opp med 28 900 resultater. Atter en gang var dette artikkelen som 
var øverst, og den ble da åpnet, gjennomgått og valgt ut. 
 
Artikkelen «Population-based survey of pain in the United States: differences among 
white, African Americans, and Hispanic subjects» var det veileder som fant, og hadde den 
med til studenten ved første veiledning.   
 
2.2. Gjennomgang av funn 
Gjennom å bruke disse ordene fant jeg mange forskjellige artikler. På Sykepleien.no fant 
jeg de to artiklene: «Kartlegging av smerte ga økt refleksjon» (Nordtvedt et al., 2013), og 
«Smerter ved fjerning av retrosternale thoraxdren» (Dagestad et al., 2012). Den siste er 
fagfellevurdert forskning, som styrker artikkelen som forskning.  
 
Disse artiklene omhandler smertekartlegging. Jeg har valgt å ta med disse, fordi de sier noe 
om smertekartlegging på sykehus i Norge, og rutiner og holdninger til smertekartlegging. 
Dette er viktig og relevant, da det er viktig å få kartlagt disse temaene i forhold til 
smertekartlegging. Ved å inkludere begge artiklene, blir problemstillingen min bedre 
belyst. Som tidligere nevnt fant jeg i tillegg et innspill til den ene artikkelen, som jeg også 
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har tatt med, og refererer til: «Smertekartlegging kan korrigere praksis» (Snevre Rørtveit, 
2012). Dette har jeg tatt med fordi dette igjen belyser problemstillingen, og viser at det 
gjelder for flere sykehusposter i Norge. I artikkelen om studiet gjort på Rikshospitalet 
(Dagestad et al., 2012) kommer det frem at smertekartlegging er et tema sykepleiere på 
sykehus rett og slett ikke vet nok om. I tillegg er det gjennomgående at det ikke er 
utarbeidet gode nok rutiner rundt smertekartlegging. Noe som kommer tydelig frem, er at 
smertekartleggingen, og ut ifra det, smertelindringen, blir opp til hver sykepleier og ender 
opp med å bli sporadisk og tilfeldig. Dette skjer enda alle sykepleierne blir opplært i 
retningslinjer for smertekartlegging og smertelindring. Artikkelen om prosjektet gjort på 
Sunnaas sykehus (Nordtvedt et al., 2013) er under temaet fagutvikling, men siden det er en 
relevant undersøkelse, ble den inkludert. Her belyses forholdsvis gode holdninger til 
smerte, og at det er pasientens opplevelse som er viktig. Men det kommer også frem 
mangelkunnskap hos sykepleierne, noe de selv også anerkjenner. Ved å aktivt bruke 
Numeric Rating Scale (NRS) (Snevre Rørtveit, 2012), noe studien gikk ut på, ble de mer 
klar over pasientens situasjon og fikk et bedre overblikk over pasientens opplevelse av 
egen situasjon.  
 
På Google Scholar fant jeg disse to: «Sykepleiers kartlegging og vurdering av postoperativ 
smerte hos pasienter med redusert evne til selvrapportering» (Lindenskov & Bjørk, 2016), 
og «Hvordan kan sykepleier fremme brukermedvirkning i postoperativ 
smertebehandling?» (Sjøveian & Leegaard, 2012). Den siste dukket opp både på Google 
Scholar og Sykepleien.no, men ble først funnet og hentet ut fra Google Scholar. Den første, 
«Sykepleiers kartlegging og vurdering av postoperativ smerte hos pasienter med redusert 
evne til selvrapportering» (Lindenskov & Bjørk, 2016),  var den nest øverste når jeg søkte 
på smertekartlegging og vurdering av smerte. Tittelen vekket interessen min på grunn av 
ordene «redusert evne til selvrapportering». Selv om det i artikkelen ikke nevnes 
innvandrere eller manglende norskkunnskaper som eksempel, mener jeg at det er en aktuell 
gruppe under dette temaet. I artikkelen viser de til funn om at sykepleiere ikke bruker 
smertekartleggingsverktøy i det hele tatt, og at de kun baserer seg på bruk av fysiske 
parametere. Artikkelforfatterne trekker også frem at pasienter med redusert evne til 
selvrapportering, står i fare for over- eller underbehandling. Til denne artikkelen tok jeg 
med en ekstra artikkel: «Er den norske versjonen av «Behavioral Pain Scale» pålitelig og 
brukervennlig?» (Olsen & Rustøen, 2011). Denne er fagfellevurdert, underbygger en del av 
poengene ved den andre artikkelen og den belyser også viktige temaer.  Denne ble funnet 
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på Sykepleien.no., og ble tatt med da «Behavioral Pain Scale» var noe jeg kjente igjen fra 
den andre artikkelen. Den inneholder viktig informasjon om et verktøy som kan passe for 
pasientgruppen. «Hvordan kan sykepleier fremme brukermedvirkning i postoperativ 
smertebehandling?» (Sjøveian & Leegaard, 2012) inkluderte jeg fordi den sier noe om en 
sykehuspost som aktivt bruker NRS og den sier noe om sykepleiernes erfaring. Tittelen 
vekket også interesse, fordi den sa noe om pasienten, og viktigheten av pasienten og dens 
meninger. Det var den øverste av artiklene i søket, og den tar for seg blant annet at 
sykepleiere ofte mener at pasienten ikke skjønner skalaen tilstrekkelig til virkelig å 
uttrykke smerte, men også at undervisning og god informasjon hjelper, noe som forsterker 
brukermedvirkningen. Det blir også trukket frem at god kommunikasjon og samarbeid 
mellom pasient og sykepleier er viktig for god kommunikasjon, og nevner også at lang 
erfaring er viktig. Denne artikkelen er også fagfellevurdert.  
 
Jeg har også anvendt to engelske artikler, som begge er om studier gjennomført i USA. De 
omhandler smertekartlegging og smerteopplevelse hos og i forskjellige etniske grupper og 
kjønn. De heter: «When Race Matters: Disagreement in Pain Perception between Patients 
and their Physicians in Primary Care» (Staton et al., 2007) og «Race and Sex Differences 
in Cutaneous Pain Perception» (Sheffield et al., 2000). Disse artiklene har blitt tatt med 
fordi de sier noe om hvordan forskjellige «raser», som de kaller det i studiet, uttrykker 
smerte. Hvordan profesjonelle ansatte i helsevesenet tenker om forskjellige «raser» sin 
reaksjon og opplevelse av smerte kommer også frem, i tillegg til at fordommer blir 
avdekket.  
 
Ikke alle artiklene jeg har valgt ut, er forskningsartikler, men de tar alle for seg deler av 
problemstillingen. Forskningsartiklene er forskjellige studier for å finne ut av 
problemstillinger som forskerne var interessert i. Jeg har inkludert en del forskning og 
artikler, fordi gjennom det belyses flere forskjellige aspekter ved temaet. De forsterker 
også hverandre og poengene i oppgaven. En del av forskningen tar for seg forskjellige 
sykehusposter, og forskjellige type pasienter med ulike typer smerte. Jeg mener at det er 
viktig med bredde i forhold til erfaringer med smerte, fordi det inngår i så mange deler av 






2.3. Kilde- og metodekritikk 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann (Dalland, 2012). 
Mange av artiklene jeg fant, handlet enten om smertekartlegging eller om kommunikasjon. 
Det var ikke egentlig noen som dekket hele problemstillingen min, og derfor heller ingen 
som svarer direkte på spørsmålet. Det samme gjelder for mye av den andre litteraturen jeg 
fant i og gjennom bøker. Her handler mye om enten kommunikasjon eller kulturforståelse. 
Derfor er mye av litteraturen hentet fra forskjellige steder, og så blitt flettet sammen.  
 
Et viktig poeng er at jo nyere forskning og litteratur er, jo mer relevant er det for oppgaven. 
Dette er fordi det gir oss et klarere bilde av dagens situasjon, og jeg har derfor prøvd å 
finne så ny og relevant forskning som mulig, helst fra 2000-tallet. Litteraturen jeg har 
anvendt fra bøker kan anses som troverdig, fordi flere av dem står på pensumlisten til 
sykepleiestudiet. De fleste av bøkene har jeg i tillegg funnet på biblioteket på skolen, og er 
derfor litteratur skolen som studiested, støtter opp om.  
 
Den engelske forskningen jeg har valgt ut, er fra USA, og sier noe om befolkningen der. 
Det er selvfølgelig mulig å anvende det i Norge, å trekke ut viktige aspekter av det de har 
funnet ut der, men det er også noen svakheter. Afroamerikanere er mennesker som har 
bodd lenge i USA, er mer assimilert til kulturen der, og de har også gode språkkunnskaper. 
Dette gjør at det ikke er helt det samme utgangspunktet for dem, som for pasientgruppen i 
min problemstilling.  Det er i tillegg viktig å nevne, med tanke på problemstillingen, at 
engelsk ikke er studentens morsmål, og derfor kan gjøre at jeg ikke forstår dybden og 
omfanget av de engelske artiklene.   
 
Et annet og viktig aspekt ved bacheloroppgaven er begrensning i tid og ord. Begrensinger 
kan selvfølgelig være både givende og begrensende. Givende i den forstand at det ikke gjør 
oppgaven for flytende og alt for lang og omfattende, og begrensende i den forstand at noe 
som kunne vært aktuelt må kuttes. Ved alle temaer er det mange valg, vurderinger og 
prioriteringer som må gjøres, spesielt når det er tid- og ordbegrensning. Disse valgene har 
selvfølgelig påvirket oppgavens funn og oppbygning, og hvilken litteratur som ble valgt ut 





2.3.1. Fare for feil 
Ingen forfattere er helt nøytrale, og derfor er heller ikke noe av litteraturen 100% nøytral i 
forhold til de forskjellige temaene de tar opp og belyser. Dette påvirker igjen studenten, 
som igjen påvirker oppgaven. Et viktig aspekt når man skriver en oppgave er å prøve og 
holde seg så objektiv og nøytral som mulig. Det er ikke alltid mulig, og derfor er det viktig 
som forfatter av en oppgave å tenke nøye gjennom de valgene man tar, og prøve å se på 
litteratur og forskning med så nøytrale «briller» som mulig. Men det vil alltid være en viss 
fare for at studenten har valgt ut forskning eller vinklet litteraturen etter sin egen forståelse 




3.0. Teori  
 
Sykepleie: «Å fremme helse og hjelpe personer som har eller kan bli utsatt for 
sykdom/helsesvikt, med å ivareta sine grunnleggende behov» (Flovik, Normann, & 
Mølstad, 2008). Sykepleierens profesjonelle omsorg er en omsorg som er regulert av 
fagkunnskap, etikk og juridiske rettigheter (Kristoffersen, Skaug, & Nortvedt, 2011a). 
 
3.1. Fysiologi 
Sensoriske smertefibrer er spesialiserte, som gjør at de leder forskjellig. Noen leder trykk, 
mens andre leder berøring og en tredje leder for eksempel temperatur. Smerte oppleves 
som en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med at nociseptorer i 
enden av nervefibrene registrerer signaler fra skadet vev eller truende vevsskade, eller 
beskrevet med ord som for en slik skade (Almås et al., 2010). Smerte, eller det å 
føle/kjenne, er regnet som den viktigste sansen, fordi den er med på å beskytte kroppen 
mot skader. Smerteintensiteten sier altså noe om vevsskaden (Lindenskov & Bjørk, 2016). 
I et av studiene jeg har sett på, er det avdekket at menn rapporterer smerte og ubehag 
sjeldnere enn kvinner (Sheffield et al., 2000). Det er i samme undersøkelse gjort funn på at 
menn oftere har høyere blodtrykk, og at de med høyere blodtrykk har større opioid-
aktivitet, og at det kan være en forklaring på at menn har høyere smerteterskel enn kvinner 
(Sheffield et al., 2000). Det poengteres i undersøkelsen «When race matters…» (Staton et 
al., 2007), at det ikke er bevist at forskjellige etniske grupper har forskjellige fysiologiske 
forskjeller i nervesystemet, og at de derfor, fysiologisk sett ikke har forskjellig 
smerteopplevelse. Det som er bevist derimot er at forskjellige folkegrupper er mer utsatt 
for bestemte sykdommer, og symptomene og plagene de medfører (Kristoffersen et al., 
2011a).   
 
3.2. Smertekartlegging 
Smertekartlegging handler om å få informasjon om smertens lokalisasjon, kvalitet, 
intensitet, variasjon og varighet (Almås et al., 2010). I Norge har vi to vanlige verktøy for 
smertekartlegging; NRS og Visuell Analog Skala (VAS) (Almås et al., 2010). NRS er en 
skala hvor numrene fra 1 til 10 er oppført på en linje og pasienten skal angi smerte og 
annet ubehag på denne skalaen. VAS er en lignende skala hvor det ofte er ansikter som 
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angir forskjellige følelser og forskjellig intensitet av smerteubehaget. I en studie fra 
Lindenskov og Bjørk i «Nordisk sygepleieforskning» (Lindenskov & Bjørk, 2016) 
kommer det frem at selv erfarne sykepleiere underbruker smertekartleggingsverktøy, og at 
mange sykepleiere ikke bruker smertekartleggingsverktøy i det hele tatt. Sykepleier bruker 
kun subjektive observasjoner og fysiske målinger som grunnlag for smertelindringen. 
Fysiologiske parameter er også usikre, da andre faktorer som stress, som kan være påført 
utenifra, også kan påvirke målingene (Lindenskov & Bjørk, 2016). Når de fysiologiske 
parameterne endrer seg, i den forstand at det kan indikere smerte, som økt blodtrykk og 
økende puls, er det påkrevd ytterligere kartlegging av smerte (Lindenskov & Bjørk, 2016). 
Hos pasienter som har vanskelig for å uttrykke seg eller kommunisere, er det utarbeidet 
andre kartleggingsverktøy. Disse baserer seg mer på pasientens oppførsel og de tydelige 
observasjonene sykepleier kan oppfatte av ubehag hos pasienten. Slike tegn kan omfatte 
grimaser/lyder/stønning, rykninger, lukkede øyne, motorisk uro og den slags (Lindenskov 
& Bjørk, 2016). Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)og The Behavioral Pain 
Scale (BPS) er oversatt til norsk, og er tilgjengelig for norske sykepleiere. BPS har blitt 
anvendt på noen sykehusposter, og det viser seg at den er praktisk å anvende, og et bra 
verktøy til å få innhentet riktig informasjon (Olsen & Rustøen, 2011). I artikkelen fra 
Nordisk Sykepleierforskning kommer det også frem at sykepleiere er dårlige til å 
dokumentere observasjoner og funn når de faktisk gjennomfører kartlegging (Lindenskov 
& Bjørk, 2016). Dette er et direkte brudd på Dokumentasjonsplikten helsepersonell ifølge 
Helsepersonelloven er underlagt (Helsepersonelloven, 1999, sist endret 2017). I journalen 
skal det føres relevant og nødvendig informasjon om pasienten og hjelpen pasienten mottar 
(Nylenna, 2014). Dokumentasjon gjør det også lettere å vurdere om pasienten har effekt av 
behandling og iverksette tiltak (Kristoffersen, Skaug, & Nortvedt, 2011b). Dessverre finnes 
det ingen retningslinjer for smertekartlegging hos pasienter med redusert evne til 
selvrapportering. Det kommer frem at pasienter med redusert evne til selvrapportering ofte 
blir nedprioritert (Lindenskov & Bjørk, 2016). Altså er dette en gruppe det er viktig å 
fokusere på og finne gode løsninger for, i forhold til smertekartlegging. Det er viktig å få 







3.3. Smertebegrepet og opplevelsen av smerte 
Smertebegrepet, eller smerte i seg selv, er et både objektivt og subjektivt emne. Objektivt i 
den forstand at det er noe alle vet hva er og må forhold seg til på etter eller annet nivå eller 
en gang i livet, og subjektivt i det at selve opplevelsen av smerte kan oppfattes forskjellig. I 
tillegg kan smerte deles inn i forskjellige kategorier, som for eksempel fysisk og psykisk 
smerte, eller også psykosomatisk smerte. Smerte er et av de vanligste symptomene ved 
sykdom, og kan komme i mange former og på eller i mange steder av kroppen. Smerte er 
den vanligste årsaken til at en pasient søker hjelp i helsevesenet (Almås et al., 2010). 
Riktig smertelindring er helt essensielt i en postoperativ- eller rehabiliteringsfase. Ved å 
smertelindre tilstrekkelig, minsker man pasientens ubehag, og det er gjort funn som viser at 
dette reduserer disse fasene. Dårlig eller utilstrekkelig smertelindring kan føre til 
komplikasjoner og forlenget sykdomsforløp (Lindenskov & Bjørk, 2016). I studien gjort i 
USA, kommer det frem at det er forskjell på smerteopplevelsen blant afroamerikanere og 
hvite (Sheffield et al., 2000). Afroamerikanere rapporterer større ubehag og smerte, enn det 
hvite gjør. Gjennom samme studie observerte de også at kvinner oftere ga uttrykk for 
smerte og ubehag enn menn. De ville også i studien sjekke om det er noen sammenheng 
mellom psykisk helse og smertetoleranse. I studien kom det også frem at kvinner oftere 
oppga at de følte seg nedtrykt/deprimerte, og at afroamerikanere oftere oppga det samme, i 
forhold til hvite (Sheffield et al., 2000). Det var blitt gjort samme funn i en 
telefonundersøkelse, også gjennomført i USA (Portenoy, Ugarte, Fuller, & Haas, 2004). 
Som Ingrid Hanssen også belyser, kan det å vise eller ikke vise smerte, være kulturelt 
betinget, og forbundet med skam (Hanssen, 2005). I noen kulturer skal man være yndige 
og beholde sin dyd, og ikke vise og uttrykke smerte, mens i andre skal du skrike høyt 
(Hanssen, 2005). Det er også forskjell på hvilken kunnskap pasienter har om sykdom og 
kropp, som påvirker hvilke valg man tar i forhold til sykdommen, som for eksempel hvem 
man oppsøker for å få hjelp (Kristoffersen et al., 2011a). Det kom frem i artikkelen fra 
studiet på Rikshospitalet at smertekartlegging ifølge retningslinjer skal skje minst en gang 
per vakt, men at dette ikke følges. De har retningslinjer, men ikke skriftlig prosedyrer eller 
bestemte rutiner som for eksempel et bestemt tidspunkt. Dette er bekymringsverdig med 
tanke på at pasienter har rett på å få sin smerte vurdert og dokumentert (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, sist endret 2016). Pasienter med redusert evne til 
selvrapportering ligger ofte stille for å redusere smertene, da de har begrenset mulighet til å 
uttrykke smerten. Dette gjør at sykepleier ikke får inntrykk av at de har smerte, som igjen 
14 
 
fører til at de blir nedprioritert og mobiliseringen utsettes (Lindenskov & Bjørk, 2016). I en 
undersøkelse gjort i USA, viser det seg at pasienter også oppgir at det er stor forskjell på 
opplevelsen av smerte, i forhold til kronisk og akutt smerte (Staton et al., 2007). I denne 
undersøkelsen kom det også frem at leger og helsepersonell har en tendens til å 
undervurdere smerte til pasienter som kategoriserer seg som «svarte». Dette er et stort og 
alvorlig tema, som også kan forekomme i Norge, og som derfor må tas tak i. 
 
3.4. Kulturforskjeller 
«Med kultur forstår vi de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre mennesker tilegner seg 
som medlemmer av samfunn» (Magelssen, 2008).  
 
Til Norge kommer det forskjellige typer mennesker hvert år. De har forskjellige språk, 
nasjonaliteter og kommer fra forskjellige kulturer og trossamfunn. De har masse som 
skiller dem fra oss, og fra hverandre. Men det de alle har felles er at de ikke har 
norskkunnskaper og at de ikke kjenner det norske samfunnet, systemet eller institusjonene 
her. Noe som også er viktig å ta i betraktning er at de har en annen erfaring av helsevesenet 
i det landet de kommer fra. I det landet de kommer fra har de andre systemer, rutiner og 
tradisjoner (Goth & Berg, 2014). Dette påvirker hvordan de oppsøker helsevesenet i 
Norge, og hvordan de kommuniserer med helsepersonell, og hvordan de uttrykker seg. Noe 
som er viktig når man kommuniserer med pasienten, er at man har en viss forståelse av 
kultur og tradisjoner der. Hvis man oversetter ting direkte, kan det hende noe av meningen 
blir borte da man har forskjellige forståelsesgrunnlag og forskjellige referanser. Det må 
være fokus på at meningen i budskapet skal forstås, mer enn at hvert ord skal være riktig 
(Goth & Berg, 2014). Kulturforskjeller er en stor del av helsevesenet, da det også finnes 
kulturforskjeller innad i land, også i Norge (Goth & Berg, 2014). Det er viktig å forstå noe 
om pasientens kultur, da kulturen kan påvirke de biologiske, naturlige behovene. Det er 
også viktig å være klar over at forskjellige mennesker med forskjellig bakgrunn vektlegger 
ulikt hva viktige og essensielle behov er, noe som fører til en variasjon av hva de velger å 
prioritere og trekke frem (Eriksen & Sajjad, 2011). Det er viktig å ivareta pasientens 
kultur, det er tross alt noe av det som gjør oss til mennesker, og som gjør oss til en del av et 
samfunn. Dette igjen påvirker vår identitet. Noen folkegrupper finnes i flere land. Dette 
fører til at det kan oppstå usikkerhet rundt hva som er kultur og tradisjon innad i 
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folkegruppen, på grunn av nasjonalitet. Det er derfor viktig og ikke sette folk i bås på 
grunn av hvilken nasjonalitet de har.  
 
3.4.1. Sosioøkonomiske ulikheter 
SSB utførte i 2005 og 2006 en undersøkelse om levekårene til innvandrere (Goth & Berg, 
2014). Gjennom undersøkelsen ble det avdekket at innvandrere i Norge har mindre sosiale 
og materielle ressurser, og at de var sykere enn befolkningen sett under et. Den viser også 
at det allikevel er store variasjoner mellom forskjellige folkegrupper innad i 
innvandringspopulasjonen, og at de med gode norskkunnskaper stod sterkere og var 
mindre syke (Goth & Berg, 2014). Her kom det også frem at innvandrerkvinner var de som 
oppsøkte legevakten oftest. Noe som var gjennomgående for innvandrere, var at de 
kontaktet legevakten ofte i forhold til fastlege. Men det kommer også frem at enkelte 
nasjonaliteter blant innvandrermenn var blant dem som hyppigst besøkte fastlegen (Goth & 
Berg, 2014). 
 
3.5.  Kommunikasjon 
«Utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter» (Eide & Eide, 2007).  
 
Kommunikasjonen med pasienten er et av de viktigste verktøyene vi som sykepleiere har. 
Kommunikasjon kan blant annet deles inn i to former: Nonverbal kommunikasjon og 
verbal kommunikasjon. Begge er viktige i kommunikasjon med pasienter. Den nonverbale 
kommunikasjonen utgjør størsteparten av kommunikasjonen i det vi utrykker. Det er derfor 
viktig for sykepleiere å være klar over alt det pasienten «sier» gjennom det han eller hun 
viser på kroppen eller i ansiktet. I tillegg så er kommunikasjon et komplisert tema, selv på 
ditt eget morsmål. For alle har sitt eget sett med erfaringer og referanser som er med på å 
danne ditt forståelsesgrunnlag. Det er derfor aldri noen garanti at «sender» og «mottaker» 
har lik forståelse av samme setning. Dette gjelder for både verbal og nonverbal 
kommunikasjon (Eide & Eide, 2007). Sykepleier må også tenke på sin egen nonverbale 
kommunikasjon. Det er viktig å skape trygghet for pasienten, og tillit til personalet. Derfor 
må sykepleier tenke over hva han eller hun uttrykker med kroppen sin overfor pasienten. 
God og rett kommunikasjon er viktig. Pasient- og brukerrettighetsloven henviser til 
informert samtykke (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, sist endret 2016). Samtykke 
innebærer at pasientens skal si seg enig, eller godta de forslagene man fremmer med tanke 
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på behandling. Informert innebærer at han eller hun skal ha all informasjonen man trenger, 
og at pasient skal ha mulighet til å forstå hva som kommer til å skje, og forløpet av for 
eksempel eventuell behandling.  
 
3.5.1. Språk  
«When I speak (my native) language I can express the feelings in my heart. When I speak 
English, I think a lot in the head» (Helse Nord, Udatert). I verden finnes det mellom 6000 
og 7500 språk (Simonsen, Kjøll, & Faarlund, 2014), og det snakkes i Norge i dag over 230 
språk som personers morsmål. Dette betyr at vi som sykepleiere kan få pasienter med vidt 
forskjellige morsmål. Det å la pasienten snakke sitt eget morsmål, skaper ikke bare 
trygghet og tillit, men viser også respekt for pasienten og dens bakgrunn og kultur. Å få 
snakke språket sitt gjør også at pasienten slapper av, snakker mer avslappet, og ikke tenker 
så mye og gjør derfor at informasjonen antakelig blir mer korrekt og danner et riktigere 
bilde av situasjonen. Den virkelighetsforståelsen vi har, påvirker også språket vårt 
(Magelssen, 2008). Ikke nok med det, men selv for etniske nordmenn kan det være stor 
forskjell på hverdagsspråket og sykehusspråket. Forskjellen er bare at norsktalende 
nordmenn har et større potensiale til å forstå språket på sykehuset ut i fra ordforråd og 
kulturforståelse og erfaring.  
 
3.5.2. Tverrkulturell kommunikasjon 
Tverrkulturell kommunikasjon handler mye om å akseptere at alle partene i 
kommunikasjonssituasjonen har sitt eget kulturfilter, som er bygget på de kulturelle 
referanserammene som er preget av tidligere erfaringer og opplevelser. Det er også viktig å 
fokusere på det man har felles, til tross for forskjellene. Det er viktig å huske på at det er 
mennesker som møtes, og ikke kulturene. Det er essensielt at pasienten føler seg trygg i 
situasjonen, og det er sykepleiers ansvar å handle faglig forsvarlig og trygge pasienten. 
Siden pasienten befinner seg på et norsk sykehus hvor pasienten kanskje ikke kjenner 
rutiner, normer og prosedyrer, og ikke kan språket, kan pasienten føle seg utrygg og 
usikker. I denne situasjonen er det sykepleier som sitter med mye av makten. Dette fordi 
sykepleier har kunnskap om prosedyrene og rutinene, og vet hvorfor og hvordan disse 






3.5.3. Bruk av tolk 
I følge både spesialisthelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven, har alle som 
oppholder seg og bor i landet/riket og i kommunen, rett til tilstrekkelig helsehjelp. Bruk av 
tolk går også på brukermedvirkning og pasientens autonomi (Viken & Kumar, 2010). 
Pasientens rett til medvirkning og tilrettelagt informasjon uttrykkes slik: «Informasjonen 
skal være tilpasset mottakers individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaringer 
og kultur- og språkbakgrunn» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, sist endret 2016). 
Det står også i forvaltningsloven  (Forvaltningsloven, 1967, sist endret 2016) at offentlig 
ansatte har veiledningsplikt og at de har utrednings- og informasjonsplikt (Viken & 
Kumar, 2010). For å gjøre dette tilstrekkelig, trengs god kommunikasjon og tilstrekkelig 
forståelse.  God kommunikasjon er helt essensielt for at pasienten skal ha utbytte av 
hjelpen helsevesenet kan tilby. Og det er helt fundamentalt for helsevesenet å få innhentet 
riktig informasjon for å kunne yte best mulig hjelp. Å få riktig informasjon er viktig for å 
innhente riktig anamnese, sykehistorie. Dette er viktig under sykehusoppholdet for å få 
kartlagt symptomer, plager og smerte. Og det er viktig på slutten av sykehusoppholdet med 
god kommunikasjon og riktig informasjon, for å få planlagt oppfølgingsmøter og for å få 
informert om hvordan eventuell rehabilitering skal gjennomføres. Hvis tolk er vanskelig å 
få tak i, eller det er vanskelig for tolk å møte opp, kan telefontolking, eller skjermtolking 
være et alternativ. Tolking kan være så mye, og det er også viktig med skriftlig oversettelse 
i form av skriv og informasjon som pasienten kan trenge i forhold til rehabilitering og 
medisinering eller smertelindring i etterkant av en sykehusinnleggelse. Å være redd for 
kvaliteten på tolk, er ikke en unnskyldning for ikke å bruke tolk. I dag har vi steder som 
Tolkeportalen, som sikrer kvaliteten på tolkene (Goth & Berg, 2014). I tillegg har 
tolkestudenter ofte undervisning om kultur og kulturforståelse. Oppfatningen av hva som 
avviker fra normal helsetilstand kan ofte variere for pasient og sykepleier. Tolk kan da 
være en ekstra ressurs for sykepleier, med sin kunnskap om kultur og land. Tolk er også 
informert om taushetsplikt, og er underlagt like streng taushetsplikt som sykepleieren 
(Kristoffersen et al., 2011a). Det er også viktig å få pasienten til å forstå at det er 
institusjonen selv som betaler for bruk av tolk, og ikke noe pasienten selv må dekke, hvis 
økonomi er et problem (Magelssen, 2008). Dette er for at pasienter med dårlig 
norskkunnskap og pasienter med god norskkunnskap skal få behandling på likt grunnlag. 
Det er opp til lege eller sykepleier å bestille tolk, for å kunne gjennomføre forsvarlig 
kommunikasjon. Allikevel kommer det frem mange steder at tolk underbrukes. I 
Magelssen fortelles det om en undersøkelse hvor det vises til at tolk ble kun brukt i 9% av 
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tilfellene. Dette enda personell mente det var vanskelig å kommunisere i 52-76% av 
tilfellene med fremmedspråklige. Flere rapporter om manglende kunnskap om hvordan 
tolk skal kontaktes, eller tar «snarveier» som å bruke ufaglærte eller familiemedlemmer.  
 
3.6. Etiske dilemmaer 
Som sykepleier er det også viktig å se ting fra alle sider, og tenke gjennom alle faktorer før 
man utfører prosedyrer og tar beslutninger. I mange situasjoner på sykehus, bruker man 
kanskje familiemedlem som tolk. Det kan føre til eventuelle komplikasjoner i en situasjon. 
Som sykepleier er det vårt ansvar å ivareta pasientens ønsker og behov. Ved å bruke 
familiemedlemmer som tolk, kan det dessverre hende at familiemedlemmet har en skjult 
agenda eller en egeninteresse i pasientens situasjon, og derfor påvirker informasjonen 
dithen. I tillegg, hvis pasienten har et begrensende ordforråd, hvordan kan man forsikre seg 
om at familiemedlemmet har tilstrekkelig ordforråd til virkelig å formidle og faktisk forstå 
(Viken & Kumar, 2010)? Et annet problem eller dilemma med å bruke familiemedlem som 
tolk, kan være at pasienten ikke vil at vedkommende skal vite alle plagene eller 
symptomene. Kanskje pasienten rett og slett ikke vil oppgi riktig informasjon for ikke å 
føre skam på seg selv eller familien, eller at det blir for intimt for pasienten (Goth & Berg, 
2014). Barn skal heller aldri brukes som tolk (Magelssen, 2008). En annen problematikk, 
er også nettopp det at smerte er så subjektivt. Sykepleier må strekke seg langt for å holde 
seg objektiv. Det er ikke opp til sykepleier å være dommer, og avgjøre hvor vondt 
pasienten har det. Det handler om å forholde seg til innhentet informasjon, både i objektive 
målinger, som for eksempel vitalia (puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens og lignende), og 
kartlegging ved hjelp av de verktøyene man har. Medstudenter har selv fortalt meg at de 
har opplevd stigma mot pasienter i praksis. Med det menes at en del pasienter hadde visse 
fordommer mot seg, og ble satt i bås med at «sånn er de» eller «sånn reagerer de». Noen av 
de som har hatt praksis på Legevakten sier at de ansatte der har en del bestemte 
oppfatninger til visse etnisiteter. Det kan godt hende de akker seg eller klager ekstra mye, 
men det skal ikke være oppfatninger som «den etnisiteten er lik skrikerunger, eller 
dramatiske». Det kan være farlig å sette en viss gruppe i en bås, spesielt den dagen det 
virkelig er snakk om smerte som indikerer en alvorlig sykdom. Den dagen må de virkelig 
bli tatt på alvor. Noe alle pasienter fortjener hver dag! Og hva med de som ikke sier et ord, 
de fortjener like mye å bli sett som de som skriker høyest, eller de som følger forventet 
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oppførsel. Det er ikke opp til sykepleier å prioritere «de som oppfører seg» eller de man 













































4.1. Smertekartlegging, kartleggingsverktøy og opplevelse av smerte 
Selv om man har smerteverktøy, betyr ikke det at man nødvendigvis får kartlagt smerte. 
For at man skal få kartlagt smerte, forutsetter det at pasienten faktisk skjønner 
fremgangsmåten i kartleggingen. For at sykepleier skal få pasienten til å forstå 
fremgangsmåten i kartleggingen og verktøyene, forutsetter det at man har god 
kommunikasjon. I artikkelen funnet på Sykepleien.no (Snevre Rørtveit, 2012) sier de selv 
at sykepleierne er opptatt av pasientens smerteopplevelse, noe som er veldig bra. Men de 
sier også at de ikke systematisk bruker NRS, og at de har en fortløpende dialog med 
pasienten. Dette er i og for seg bra, men dette er en praksis som kan bli problematisk med 
den pasientgruppen jeg har tatt for meg. Problemet der er nettopp det at man ikke kan 
kommunisere like effektivt og sporadisk. Funnene fra denne undersøkelsen er 
kroneksempelet på at dette er et tema som er viktig å ta tak i, og at nye rutiner, 
retningslinjer og verktøy må utarbeides flere steder. I tillegg må rutinene for å bruke de 
verktøyene som faktisk finnes, forsterkes, forbedres og iverksettes. BPS kan eventuelt 
erstatte NRS (Olsen & Rustøen, 2011). Man må tørre å tenke nytt. Ledere på avdelinger 
har en viktig jobb å gjøre, i det å være oppdatert på rutiner, og se forbedringspotensialet 
der forbedring er mulig. De må også implementere de rutiner og retningslinjer som allerede 
eksisterer. Som det kom frem i studien gjort på University of North Carolina (Sheffield et 
al., 2000), kan smerteopplevelsen variere mellom folkegrupper og kjønn. Selv om det kan 
trekkes noen linjer mellom kjønn og etnisitet, finnes det også variasjoner. Sykepleier kan 
derfor ikke vite akkurat hvordan den og den personen opplever smerte, og trenger derfor å 
holde seg nøytral. Sykepleier skal vise empati, men kan ikke sette seg 100% inn i 
pasientens situasjon. Sykepleier har antakelig ikke hatt akkurat de sammen plagene og 
smertene som pasienten, og kan derfor heller ikke bedømme hvor vondt pasienten faktisk 
har det, annet enn å se på kartleggingsresultatene.  Det er viktig at sykepleier tar pasienten 
på alvor, og smertelindrer ut i fra det pasienten oppgir, så sant det ikke er noe i 
sykdomshistorien som motsier det. Noe som er bekymringsverdig er at leger har 
forutinntatte oppfatninger om pasienten, og har en tendens til å overvurdere og 
undervurdere forskjellige pasienter. Dette er en holdning det må tas tak i, og som må 
endres (Staton et al., 2007). Det å ikke bli tatt på alvor, kan føre pasienten inn i en ond 
sirkel. Hvis man ikke blir trodd på, og ikke tilstrekkelig smertelindret, vil dette føre til mer 
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plager og forlenget sykdomsforløp. Dette vil igjen føre pasienten til lege og eventuelt 
videre til sykehus. Så hvis du altså ikke blir trodd på, eller tilstrekkelig medisinert, vil 
behandlingen til syvende og sist ikke ha ønsket effekt, og problemene vil antakelig 
vedvare.  
 
4.1.1. Sosioøkonomiske forskjeller 
Det faktum at innvandrere har mindre sosiale og materielle ressurser, og at de var sykere 
enn befolkningen sett under ett, bekrefter atter en gang at dette er en pasientgruppe som er 
viktig å ta på alvor. Hvis de blir sykere, er det større sannsynlighet for at de kommer til å 
oppsøke lege på et tidspunkt. Derfor er dette definitivt en pasientgruppe vi må kunne mer 
om, for å kunne yte like god sykepleie til dem som til alle andre. Vi må kunne 
imøtekomme dem, og gi dem god helsehjelp (Goth & Berg, 2014). Det kommer også frem 
at innvandrere hyppig kontakter helsevesenet også, noe som indikerer at dette er en 
pasientgruppe som trenger hjelp, og som trenger å bli sett og tatt på alvor. Det er viktig å 
yte tilstrekkelig hjelp for dem, så ikke problemene blir vedvarende, slik at de i verste fall 
kan utvikle psykosomatiske symptomer i tillegg, som et resultat av å ikke føle seg sett, hørt 
og trodd. 
 
4.2. Helhetlig sykepleie 
I Norge har vi blitt mer og mer private av oss, og vil være til minst mulig bry, og vi vil 
også derfor være minst mulig påtrengende. Ei på trinnet hadde praksis i utlandet, og 
fortalte lærer og andre i klassen om en praksis de hadde der hun hadde vært. Der startet og 
avsluttet sykepleierne skiftet sitt med en «topp-til-tå» undersøkelse av pasienten eller 
pasientene hun/han var ansvarlig for den vakten. Gjennom det, hadde sykepleier enda 
større oversikt over hele pasienten, og mye av det fysiske på pasienten. I dette tiltaket 
kreves også tolk, i hvert fall første gang. Man må få samtykke til å ta på pasienten, og man 
må forklare hva man gjør, fremgangen, og fremdriften. Når pasienten har skjønt rutinen, 
kan han eller hun samarbeide med sykepleier, og han/hun skjønner hva som skjer. Da er 
ikke kravet til tolk like stort. Man må eventuelt ringe eller kontakte tolk, hvis man plutselig 
oppdager unormaliteter, og trenger å kartlegge hva det er. Eventuelt hvis man ser at pasient 
uttrykker smerte, gjennom klynking eller ansiktsuttrykk, kan tolk også kontaktes. Dette kan 
eventuelt kreve litt koordinering, hvis eventuelle pasienter ønsker en sykepleier av et 
bestemt kjønn til å utføre denne undersøkelsen. Det kan fort være aktuelt i denne 
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pasientgruppen, da nettopp kultur og eventuelt religion gir retningslinjer. Dette må 
sykepleier respektere, imøtekomme og legge til rette for. Dette er en veldig systematisk 
tilnærming. En systematisk tilnærming kan styrke at man får sett hele mennesket. Ved en 
topp til tå undersøkelse følger kanskje pasienten veldig nøye med. Under palpasjon, trykk 
bestemte steder, gir pasienten uttrykk for veldig stor smerter. Hvis man er usikker på om 
dette er reelt, kan man prøve å avlede pasient, og prøve igjen for så og se om man får 
samme reaksjon eller ikke.  
 
På norske sykehus er vi veldig opptatt av å ivareta pasienten autonomi, og bruker mye 
verbal kommunikasjon. Dette er ikke like lett med denne pasientgruppen. I tillegg har 
legen mye av det «undersøkende» ansvaret. Sykepleiers ansvar har blitt skjøvet over til 
ansvarsområder som stell og matservering. I Norge snakker vi mye om klinisk blikk og 
observasjoner, men kan disse danne et helt og riktig bilde når vi er redde for å ta på 
pasienten? Er det å ivareta pasientens bluferdighet viktigere enn å faktisk ivareta 
pasientens ve og vel? Vi sier det er viktig å se hele mennesket, men har vi blitt så opptatte 
av å prate sammen, og fokusere på det psykiske, at vi også glemmer det fysiske? Vi i 
Norge er veldig flinke på pasientene som følger forventet forløp, passer inn i boksen 
sykdommen gir, og de rammene vi er vant til. Vi er vant til pasienter som følger normen. 
Når pasienter dukker opp som er utenfor de rammene og normene vi er komfortable med, 
blir vi fort usikre og tvilende. Denne pasientgruppen jeg fokuserer på, er en slik gruppe. 
Men er ikke sykdom nettopp avvik fra normen? Normen er god helse! Bure vi ikke da være 
rutinert på pasienter, uansett hvordan situasjonen ser ut?  For de er jo utenfor normen 
allerede!  
 
Jeg finner det også ganske bekymringsverdig at det er så dårlig dokumentering, i de 
tilfellene hvor smertekartlegging faktisk blir gjennomført. Ikke bare er dette et direkte 
brudd på Dokumentasjonsplikten, som i seg selv er grunn til bekymring, men dette kan 
også bety at smertekartleggingen kan skje flere ganger. Ikke bare er dette dobbelt og 
unødvendig arbeid for sykepleiere og sløsing av ressurser, men enda viktigere kan det være 
ekstra styr og slitsomt for pasienten. I tillegg kan dette være et moment som skaper 
usikkerhet rundt og for pasienten. Det er forståelig hvis pasienten blir urolig hvis det kan 
virke som om sykepleierne ikke kommuniserer bra seg imellom, eller at sykepleierne ikke 
er klar over pasientens situasjon og smerte. Et klart tiltak er at sykepleiere generelt bør blir 
observante på disse tendensene, og lære seg til å journalføre smerte. Det er viktig å få frem 
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hva man har kartlagt, både ved hjelp av verktøy, men også i form av observasjoner man har 
gjort. Ved å bli flinkere til å faktisk bruke de verktøyene som finnes, kan man få et bedre 
overblikk over pasientens situasjon. Disse skjemaene som fylles ut, kan legges i pasientens 
papirer. Da har alle tilgang til dem, og ansatte blir mer samkjørte. Altså fremmer dette også 
bedre samarbeid og mer helthetlig sykepleie.  
 
Noe annet til ettertanke, er turnusordningen vi har i Norge. Det innebærer stor rullering og 
variasjon av sykepleiere til hver enkelt pasient. Dette krever større samkjøring, samarbeid 
og kommunikasjon sykepleierne imellom, så vel som god faglig kompetanse. For i og med 
at smerte kan bli en så subjektiv ting for noen, kan da noen sykepleiere pøse på med 
smertelindring, mens andre er nokså moderat i smertelindringen. Dette kan føre til stor 
svingning i pasientens smerte og sykdomsforløp. Spesielt siden det i forskningen kommer 
frem at det er dårlig systematikk i smertkartleggingen og dårlig dokumentasjon når det 
først gjennomføres. Så igjen og igjen ser vi at et viktig tiltak er å stramme opp rutinene 
rundt smertekartleggingen. Et tiltak kan være å bli flinkere til å la de samme sykepleierne 
gå til de samme pasientene, altså kontinuitet, og også legge ved skjemaene ved 
gjennomført smertekartlegging. Det kommer frem hos Sjøveian og Leegaard at sykepleiere 
med lang erfaring er bedre på smertekartlegging, og å forstå pasienten og dens behov 
(Sjøveian & Leegaard, 2012). Dette er bra og kan virke innlysende, men dette gjør at 
kravet for opplæring av nye sykepleiere blir viktig, og at sykepleiere med lang erfaring må 
være villig til å dele av sin kunnskap.  
 
4.3. Kommunikasjon 
Rutiner på sykehus kan også skli mer og mer ut, og bli mer og mer diffuse. For hva betyr 
det egentlig å ha en fortløpende dialog? Hvor hyppig forekommer dette, og hva er 
rammene for denne kommunikasjonen? Er det noe systematikk i måten kommunikasjonen 
utføres og informasjon innhentes på? Fremgangsmåten i norsk helsevesen etterlater meg 
med mange spørsmål rundt smertekartlegging. Og hvis det er så utflytende generelt, også i 
situasjoner med folk som snakker vårt eget morsmål, hvor usikkert og utflytende kan det 
ikke da bli i situasjoner hvor kommunikasjonen er betraktelig mer komplisert og 
begrenset? Jeg tenker at et av de første skrittene må være å implementere tydeligere, 
strengere og sterkere rutiner for og rundt smertekartlegging. Jeg har i praksis selv møtt 
mange pasienter av forskjellig etnisitet. Jeg har møtt pasienter fra Øst-Afrika, Midtøsten og 
24 
 
mange fra Sør- og Øst-Europa, og selvfølgelig norske pasienter. Disse har alle forskjellige 
språk og uttrykksmåter. Mange kan fort tenke at et enkelt grep vil være å ty til engelsk. 
Men det indikerer at det må være et «krav» at alle pasienter og ansatte faktisk kan engelsk. 
Og det reiser spørsmålet, hva vil det egentlig si å kunne et språk? Selv om pasienten kan 
gjøre seg forstått på engelsk, betyr det at han eller hun er god nok på å forklare smerte? 
Klarer han eller hun å gjøre rede for alle symptomer og hvert enkelt organ og ubehag 
tilstrekkelig? Og kan vi garantere at alle ansatte er tilstrekkelig gode i engelsk til å forstå 
hva pasienten ønsker å uttrykke? I dag finnes det også oversettelses-«apper», med mulighet 
for både skriftlig og muntlig oversettelse. Disse kan selvfølgelig være nyttige verktøy for 
sykepleiere å ta i bruk i en akuttsituasjon hvor tolk er vanskelig å få tak i, men igjen dukker 
problemet opp med hvorvidt vi kan garantere og/eller kontrollere at informasjonen blir 
forstått riktig ut i fra konteksten. I møte med pasienter er det lege og sykepleiers oppgave å 
være brobyggere og skape tillitt (Viken & Kumar, 2010). Ved å skape tillitt er det også 
større sjanse for at pasienten er ærlig, og at man får så riktige opplysninger som mulig.  
 
4.3.1. Tverrkulturell kommunikasjon 
Kommunikasjon er rettmessig et viktig tema i sykepleiestudiet. Men det trenger allikevel å 
være enda mer fokus på det, og flere aspekter ved det. For det er ikke vits å kunne klare å 
anvende alle slags kommunikasjonsverktøy, om du allikevel ikke får innhentet eller gitt 
den informasjonen du trenger. Man må forstå hvor pasienten kommer fra, både fysisk og 
emosjonelt, og tilpasse kommunikasjonen etter pasientens behov. Tverrkulturell 
kommunikasjon gjør det vanskeligere for sykepleiere å utøve sin undervisende rolle 
(Kristoffersen et al., 2011a). Men det er viktig å prøve, og forklare viktigheten av å få 
korrekt informasjon. Det er viktig å kontrollere at pasienten faktisk har forstått 
smertekartleggingsverktøyene når du bruker de. Sykepleier kan gjøre en kulturell 
datasamling, for å ha bedre kjennskap til pasientens behov og bakgrunn (Kristoffersen et 
al., 2011a).  
 
4.3.2. Kulturforskjeller 
Selv om det er kulturforskjeller mellom pasient og sykepleier, fortjener pasienten å bli 
behandlet som et enkeltindivid (Eriksen & Sajjad, 2011). Det er viktig å se mennesket bak 
kulturen, og ikke tenke at mennesket er kulturen. Det er også viktig å få kartlagt om 
pasienten har forskjellige syn på smerte, og om han/hun er skeptisk til enkelte 
medikamenter eller lignende. 
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4.4. Språk og bruk av tolk 
Riktig informasjon er en viktig del av diagnostisering og behandlingsprosessen, og ved å få 
uttrykke seg på sitt eget språk, er det større sannsynlighet for at man får de riktige 
opplysningene. Det er ikke opp til oss som helsepersonell å være dommere over hvorvidt 
pasienten faktisk forstår det vi sier. Det er opp til oss å legge forholdene til rette for best 
mulig forståelse. Hvis det inkluderer tolk, er det opp til oss å faktisk skaffe tolk. Det er 
ikke opp til oss å tenke «men denne pasienten har jo bodd i Norge i 15 år, han må jo 
forstå», spesielt siden dagligdags ordforråd, og sykehus- og helsebegreper er såpass 
forskjellige. Hvis man er usikker om pasienten forstår, kan man stille kontrollspørsmål og 
unngå ja/nei spørsmål (Kristoffersen et al., 2011a). Som nevnt i punkt 3.5.1 finnes det i dag 
230 forskjellige morsmål i Norge. Det sier seg selv at vi som sykepleiere ikke kan alle 
disse språkene, og derfor ikke kan kommunisere fritt med disse pasientene. Dette igjen 
beviser at bruk av tolk må bli en vanlig del av spesielt innhentingen av informasjon om 
pasienten, kartlegging av sykehistorie og kartlegging av smerte og symptomer. Det å bruke 
tolk krever også noe av sykepleier. For når du bruker tolk, kan det være lett å se direkte på 
tolken, siden du fysisk snakker til tolken. Men et triks for å fremme trygghet og tillitt, kan 
være å fokusere og se på pasienten. Det er tross alt han eller hun som skal være i fokus, og 
det er det han eller hun sier som er viktig. Tolken er en viktig del av samtalen, men det er 
pasienten som faktisk ligger i sykehussengen og prøver å formidle noe. Her kan aktiv 
lytting være et viktig redskap. Det å holde blikket festet på pasienten, anerkjenne at man 
ser dem, og komme med anerkjennende nikk og lyder (Eide & Eide, 2007). En annen god 
grunn til å bruke tolk er også det faktum at vi som sykepleiere er underlagt 
informasjonsplikt. Hvis pasienten skal ha grunnlag for å forstå informasjonen som gis, 
forutsetter det at informasjonen gis på riktig måte. I dette tilfelle gjelder det hans eller 
hennes morsmål, ettersom pasienten har reduserte eller totalt manglende norskkunnskaper. 
Det er selvfølgelig forståelig at i noen situasjoner kan ting gå litt fort i svingene, eller at en 
pasient plutselig fort blir verre, og at det da er lett å ty til familiemedlemmer. Men det jeg 
har erfart i praksis, er at familiemedlemmer blir brukt selv under planlagte visitter og 
planlagte prosedyrer. Da skal det være mulig å få tolk, siden det nettopp er planlagt. Da har 
man tid og sted, og kan derfor bestille tolk. I situasjoner der det går fort i svingene, er det 
fortsatt mulig å få tak i profesjonell tolk. Det er også mulig å bruke telefontolk, eventuelt 
over Skype eller lignende. Jo dårligere norsk en snakker, desto dårligere stilt er man i 
samfunnet (Goth & Berg, 2014). Det er derfor opp til oss sykepleiere å hjelpe og legge til 
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rette. Tolker kan også oversette skriftlig materiale. Et tiltak kunne vært å gitt pasienten en 
smertedagbok (Nordtvedt et al., 2013), hvor pasienten selv skriver hvordan han/hun 
opplever smerte. En tolk kan etterpå oversette til norsk, og man får allikevel et innblikk i 
pasientens smerte. Et annet tiltak kan være å skaffe til veie et kroppskart, slik at pasienten 
lettere kan markere hvor smerten er (Wahl & Rustøen, 2008). 
 
4.5. Problemstillingen 
«Hvordan kan sykepleier legge til rette for god kommunikasjon med pasienter som ikke 
snakker norsk, for å få kartlagt smerte?» Først og fremst kan sykepleiere og avdelinger 
utarbeide bedre rutiner for selve kartleggingen. Nyutdannede sykepleiere trenger også god 
opplæring på sykehusposter der smertelindring og smertekartlegging er viktige og aktuelle 
temaer. I tillegg trenger nyansatte å lære rutinene på post, så usikkerhet om rutiner, 
prosedyrer og hvordan finne frem, lukes bort. Det er tross alt ganske essensielt at 
sykepleier faktisk vet hvor smertekartleggingsverktøyene er, hvis de skal bruke dem. 
Undervisning på avdelingene av hva god og tilstrekkelig smertekartlegging er, kan også 
være et tiltak. Sykepleierstudiet bør fokusere enda mer på tverrkulturell kommunikasjon og 
kommunikasjon med pasienter som har utfordringer med kommunikasjon. Samfunnsfag og 
temaene innenfor det har heldigvis fått større plass, men trenger enda mer fokus (Hanssen, 
2005). Sykepleiere trenger også omstendelig kunnskap om tolketjenester, pasientens 
rettigheter i forhold til tolk og hvor man henvender seg for å få tak i tolk. Personlig må jeg 
erkjenne at mange av disse temaene er mangelområder for meg. Jeg er snart nyutdannet 
sykepleier, og føler dette er områder jeg ikke har kunnskap om, og som jeg ikke har lært 
tilstrekkelig om hverken gjennom litteratur, forelesninger eller i praksis. Hovedboken for 
kommunikasjon på studiet er «Kommunikasjon i relasjoner» (Eide & Eide, 2007). Der er 
ikke tverrkulturell kommunikasjon et underkapittel en gang. Andre jeg kjenner som jobber 
på sykehus innrømmer selv at de er usikre når de møter utenlandske pasienter. De vet ikke 
hvor de skal henvende seg, eller hvilke tiltak som skal gjøres.  
 
Målet for enhver sykepleier burde og må være, og bli den beste sykepleieren hun eller han 
kan bli, og gjennom det kunne yte best mulig sykepleie til de pasientene han eller hun 
møter. Å kunne møte alle personer med et åpent sinn, så vel som å være trygg i situasjonen 
og sikker på kunnskapen man kan anvende i situasjonen for pasientens vinning, er også 
veldig viktig.  Hvis man kjenner at man har mangelkunnskap på et område, trenger man 
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aktivt å søke informasjon om dette temaet, og øke kunnskapen om det. Dette for å kunne ta 
faglige og forsvarlige valg og gjøre gode vurderinger. Vi skal utøve god og helhetlig 




5.0. Avslutning  
Jeg har funnet at smertelindring til personer som ikke snakker norsk, er et veldig aktuelt 
tema. Det er et område det satses mer og mer på, noe det er god grunn til også. Dette er en 
pasientgruppe som er stadig økende i Norge, og derfor en pasientgruppe det norske 
helsevesen må ta på alvor om de skal yte god og tilstrekkelig hjelp. Jeg har i oppgaven 
valgt å fokusere generelt på innvandrere og pasienter med manglende norskkunnskaper, og 
ikke trukket frem en enkelt gruppe eller nasjonalitet. Dette er fordi funnene jeg har gjort, er 
funn som kan gjelde for flere nasjonaliteter og kulturer, og kommunikasjonsverktøyene 
som er trukket frem kan hjelpe i flere situasjoner. I tillegg vil jeg understreke at jeg mener 
dette er et tema det er behov for å trekke mer frem i den nåværende sykepleierutdannelsen. 
Jeg har selv erfart i praksis at dette er et mangelområde for flere sykepleiere, i flere deler 
av helsetjenesten. I tillegg kjenner jeg at for meg, som snart ferdigutdannet sykepleier, var 
dette et tema jeg kunne lite om før arbeidet med bacheloroppgaven. I studien gjort på 
Sunnaas (Nordtvedt et al., 2013), erkjenner også sykepleiere med lang erfaring at 
smertekartlegging er et område de trengte økt kunnskap om, i tillegg til smertefysiologi, 
smertehåndtering og smerte som fenomen (Nordtvedt et al., 2013). Videre kan man se at 
dette er et tema som staten også tar mer seriøst. I en Statsmelding sies det: «regjeringen vil 
tilstrebe at offentlig informasjon i større grad tilpasses forskjellige målgrupper og 
tilrettelegges med tanke på kjønn, alder, innvandringsgruppe, og grupper med risikoatferd 
som ikke aktivt søker informasjon» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).  
 
5.1. Konklusjon    
Innvandrere og pasienter med manglende norskkunnskaper er en økende pasientgruppe i 
Norge. Det har vært for lite fokus på denne gruppen, og utarbeidet for få retningslinjer i 
forhold til å yte helsehjelp til denne pasientgruppen. Det er sykepleiers ansvar å legge til 
rette for god kommunikasjon, og gjennomføre smertekartlegging for disse pasientene. Det 
gjøres ved bruk av profesjonell tolk for å få riktig informasjon, og ved å anvende 
tilrettelagte verktøy. God kommunikasjon legger til rette for tilstrekkelig 
smertekartlegging, som igjen legger grunnlaget for riktig behandling og smertelindring. Alt 
henger sammen, og er med på å danne grunnlaget for pleien pasienten mottar, og 
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